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서 론
원위 쇄골 골절은 전체 쇄골 골절의 12~15%를 차지
하며 지연유합이나 불유합의 가능성이 높아 수술적 치
료를 우선 고려하여야 한다.1-3) Neer, Craig 등은 인대
손상과 전위의 여부에 따라 원위 쇄골 골절을 세분하고
견봉 쇄골 관절의 손상을 동반한 원위 쇄골 골절의 수술적 치료
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Purpose: We wanted to evaluate the clinical and radiological outcomes and the prognosis of various sur-
gical treatments for the distal clavicle fracture with an acromioclavicular joint injury.            
Materials and Methods: A retrospective study of 21 patients with a minimum of 12 months follow up
was done. We classified acromioclavicular (AC) injury into type I (only intra-articular fracture (IAF), 5
cases), type II (IAF with widening of the AC joint > 7 mm, 9 cases) and type III (IAF with AC joint supe-
rior subluxation > 50%, 7 cases). The distal clavicle fractures were fixed using plate (9 cases), mini
screws (1 case), K wire and tension band wiring (10 cases) and transarticular pinning (1 case). Acromio-
clavicular or coracoacromial ligament reconstruction was not done in all the cases.          
Results: In 20 of 21 cases, bone union was achieved at an average of 8.4 weeks. Traumatic arthritis (5
cases), AC joint widening (4 cases) and AC joint subluxation (2 cases) were noted at the last follow up.
The average UCLA score was 32.6 in the type I AC joint injuries, 34 in type II and 34.1 in type III. There
was no relationship between the clinical outcomes and the preoperative AC joint injury pattern, postoper-
ative traumatic arthritis, AC joint widening or AC joint subluxation (p>0.05). 
Conclusion: Satisfactory results were achieved by acute reduction and firm fixation of the distal clavicle
fracture with AC joint injury. There was no relationship between the pattern of AC joint injury, the resid-
ual radiologic findings and the functional outcome. 
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치료 방법 및 예후를 분석하였다.2-4) 원위 쇄골 골절의
치료로는 K 강선, 오구 쇄골 나사, endobutton을 이
용한 관절경 술식 및 다양한 종류의 금속판 등이 사용
되며 약 92% 이상의 골유합률을 보고하고 있다.5-8) 견
쇄관절 단독 손상이 견관절 기능이나 임상적 결과에 미
치는 영향에 대해서는 많은 연구가 있어왔고, 다양한
치료방법이 제시되고 있다. 그러나 견쇄관절 손상이 동
반된 원위 쇄골 골절에서 견쇄관절 손상이 치료 결과에
미치는 영향에 대해서는 보고된 바가 없다. 저자들은
견쇄관절 손상이 동반된 원위 쇄골 골절의 수술적 방법
및 결과, 예후에 대해 알아보고자 하였다.
연구 대상 및 방법
1997년 7월부터 2008년 5월까지 견쇄관절의 손상을
동반한 원위 쇄골 골절로 수술적 치료를 받은 환자 중
1년 이상 추시가 가능하였던 21명의 환자를 대상으로
후향적 연구를 시행하였다. 평균 추시 기간은 15개월
이었다. 수상 당시 연령은 16세부터 74세로 평균 37.3
세였으며, 남자 14명, 여자 7명이었다. 손상 원인은 오
토바이 사고 등 교통사고 10예, 낙상 6예, 스노우보드
사고 2예, 다른 사람과 싸우다 다친 경우가 2예, 추락
이 1예였다. 동측 상지의 동반 손상으로는 상완골 대결
절 골절이 1예, 견봉 골절이 1예, 상완신경총 마비와
흉골 골절이 동반된 1예, 오구돌기 골절과 견갑골 관절
와 골절이 동반된 1예가 있었다 (Table 1). 
원위 쇄골 골절의 정의는 쇄골 외측단에서 2.5 cm
이내의 골절로 하였다. 원위 쇄골 골절의 분류는 Craig
분류4)를 이용하였고, 견쇄관절의 손상은 Rockwood 분
류9)를 사용하였다. 원위 쇄골 골절을 동반한 견쇄관절
의 손상에 대한 분류는 알려진 바 없어 저자들은 CT
및 양측 견관절의 방사선 사진을 비교하여 원위 쇄골
골절의 골절선이 견쇄관절면까지 연장된 경우를 I형,
원위 쇄골 골편의 외측면과 견봉돌기의 내측면이 이루
는 견쇄관절 간격이 7 mm 이상 벌어진 관절내 골절을
II형, 원위 쇄골 골편의 하연과 견봉돌기의 하연이 이루
는 간격이 정상측 견쇄관절에 대해 50% 이상 상방전위
된 관절내 골절을 III형으로 분류하여 분석하였다 (Fig.
1).
분쇄가 심하거나 골다공증으로 인해 강한 고정력이
필요한 경우에는 가급적 금속판 고정술을 선택하였고,
상대적으로 정복이 용이하였던 경우에는 K 강선 및 긴
장대 강선 고정술을 시행하였다. K 강선은 골편만 고정
하고 견쇄관절을 통과하지 않아 견쇄관절의 손상을 최
— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —





Ass. injury Method of residual deformity Kona UCLA
mechanism injury fixation classifcation score
25 M TA * V II (-) TBW� (-) Excellent 35
26 M TA III I (-) TBW Traumatic arthritis Excellent 34
47 M TA III I (-) TBW (-) Excellent 35
54 F Slip down III II Humerus G.tubercle fx. TBW AC joint separation Excellent 33 
16 M TA III II Brachial plexus injury Plate allobone graft AC joint separation Good 29
Sternum fx.
16 M TA III III (-) Plate (-) Excellent 35
25 M Snowbord injury III II (-) Plate AC joint separation Excellent 34 
67 M Slip down V II Acromion fx. Phemister Traumatic arthritis Excellent 35
74 F Fall down III III (-) Plate Phemister Traumatic arthritis Excellent 35 
51 M Slip down III II (-) TBW (-) Excellent 35
51 M Quarrel III III (-) TBW miniscrew Superior subluxation Excellent 34 
28 M TA III II (-) TBW lag screw (-) Excellent 35 
60 F TA III I Scapular body fx. TBW Traumatic arthritis Excellent 35 
17 M TA III III Plate (-) Excellent 35
36 F Quarrel III I (-) TBW (-) Excellent 35
21 F TA V III (-) Miniscrew Phemister (-) Excellent 33 
26 M Snowbord injury III II (-) Leibinger plate TBW AC joint separation Excellent 35 
38 F Slip down V II (-) Plate allobone graft (-) Excellent 35 
37 M TA III I Coracoid process fx. Plate TBW (-) Fair 24 
Glenoid fx.
28 F Slip down III III (-) TBW Superior subluxation Excellent 34
41 M Slip down V III (-) Plate Traumatic arthritis Excellent 33
*TA: traffic accident, �AC: acromioclavicular joint, �TBW: tension band wiring 
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Table 2. Classification of functional results by Kona et al.10) 
Excellent Patients were asymptomatic and capable of unrestricted use of extremity 
Good Patients were able to resume their former occupation but complained of a mild non-debilitating reduction in motion,
loss of strength, or pain 
Fair Patients had persistent discomfort, weakness, or loss of motion significant enough to interrupt the patients preferred
lifestyle on a daily basis but still allow the patient to pursue most desired activities or remain at his preinjury employ-
ment status, with little or no modification of work requirements 
Poor Patients had a residual disability causing a significant alteration in their work or lifestyle
Table 3. University of California at Los Angeles End-Result Scores11) 
Pain Points 
Present always and unbearable; strong medication frequently 1 
Present always but bearable' strong medication occasionally 2 
None or little at rest' present during light activities; salicylates used frequently 4 
Present during heavy or particular activities only; salicylates used occasionally 6 
Occasional and slight 8 
None 10 
Function
Unable to use limb 1 
Only light activities possible 2 
Able to do light housework or most activities of daily living 4 
Most housework, shopping, and driving possible; able to do hair and to dress and undress, including fastening bra 6  
Slight restriction only; able to work above shoulder level 8








Strength of forward flexion (manual muscle testing)
Grade 5 (normal) 5 
Grade 4 (good) 4 
Grade 3 (fair) 3 
Grade 2 (poor) 2 
Grade 1 (muscle concentration) 1 
Satisfaction of patient
Satisfied and better 5 
Not satisfied and worse 0 
Fig. 1. Suggested new classification of distal clavicle fractures with AC joint injury. Type I: intra articular fracture
(IAF) only, Type II: IAF with widening of AC joint above 7 mm, Type III: IAF with distal clavicle superior subluxa-
tion above 50% compared with normal side.
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소화 하도록 하였다. 모든 경우에서 견봉 쇄골 인대 및
오구 쇄골 인대의 봉합이나 재건을 하지 않았다. 수술
후 최소 3주 이상 Velpeau 붕대고정을 하였으며, 분쇄
가 심하거나 원위 골편이 작아 수술을 통해 견고한 고
정이 어려웠던 4예에서는 선택적으로 변형된 견관절 수
상붕대 및 석고 고정술 (shoulder Velpeau spica
cast)을 사용하여 주관절부를 받쳐서 견쇄관절로 가해
지는 부하를 줄이려고 하였다. 평균 고정기간은 4.2주
이었으며 이후에 견관절의 수동적 및 능동적 관절운동
을 시행하였다. 
술 후 임상적 평가는 Kona 등10)의 기준 및 UCLA
점수11)를 이용하여 측정하였다 (Table 2, 3). 골유합은
쇄골의 전후면 및 두경사 방사선 사진에서 골소주가 연
결되는 것을 확인하는 것으로 판정하였으며 정복 여부
와 내고정물의 이동 등을 관찰하였다. 최종 추시 방사
선상에서 외상성 관절염의 여부, 원위 쇄골 골편의 외
측면과 견봉돌기의 내측면이 이루는 견쇄관절 간격, 원
위 쇄골 골편의 하연과 견봉돌기의 하연이 이루는 견쇄
관절의 상방전위 정도를 측정하였다.
통계적 분석은 SPSS 16을 이용하였다. 저자들이 분
류한 술 전 원위 쇄골 골절을 동반한 견쇄관절 손상의
형태나, 술 후 외상성 관절염, 이개 및 상방전위가 임
상적 결과에 미치는 영향을 알아보기 위해 각 군간
Kruskal-Wallis 검정을 실시하였고, 유의성의 판정은
p값이 0.05 미만으로 하였다. 
결 과
원위 쇄골 골절은 Craig 분류상 III형이 16예, V형
이 5예였다. 동반된 견쇄관절 손상은 Rockwood 분류
상 II형이 9예, III형이 5예, V형이 2예였다. 원위 쇄
골 골절을 동반한 견쇄관절 손상에 대한 저자들의 분류
에 따르면 I형은 5예, II형이 9예, III형이 7예였다. 
원위 쇄골 골절의 정복에 대해 일차적으로 금속판을
이용한 내고정술이 9예, K 강선 및 긴장대 강선 고정
술이 10예, 소형나사 고정술이 1예, 견쇄관절 K 강선
고정술이 1예에서 시행되었다 (Fig. 2, 3). 금속판을
이용한 9예 중 원위 요골 골절에 사용하는 T형 금속판
— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —
Fig. 2. A 38-year-old female with left distal clavicle fracture due to slip down. (A) Preoperative plain radiograph presented intra
articular fracture with 7mm AC joint widening (arrows) (Craig’s type V, type II AC joint injury). (B) Satisfactory reduction and T-
type LCP fixation were seen on immediate postoperative x-rays. (C) Plain radiographs after removal of wires at postoperative 15
months showed congruent acromioclavicular joint.
A CB
Fig. 3. A 21-year-old female with right distal clavicle fracture due to traffic accident. (A) Preoperative plain radiographs and CT
scans showed intra articular fracture and AC joint dislocation (arrows) (Craig’s type V, type III AC joint injury). (B) Fracture was
fixed using 5 mini screws and additional trans articular pinning. Shoulder velpeau spica cast (black arrows) was applied to supports
weight of upper extremity and neutralizes displacement force by reducing load on fracture site. (C) Twelve months after operation,
plain radiographs showed congruent AC joint without residual subluxation.
A CB
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이 4예, T형 잠김압박 금속판이 3예, 가변각도 잠김압
박 금속판이 1예, Leibinger 소형 금속판이 1예에서
사용되었다. 골편의 분쇄가 심했던 2예에서 동종골 이
식 및 금속판 고정술이 동시에 시행하였다. 건측에 비
해 100% 이상 쇄골의 상방전위가 있었던 1예와 원위부
분쇄가 심해 고정력이 약하다고 판단된 1예에서 추가적
인 견쇄관절 K 강선 고정을 시행하였다.
방사선학적 추시에서 K 강선 주위의 감염으로 인하
여 술 후 5주째 내고정물을 제거한 1예를 제외한 20예
에서 골유합을 확인할 수 있었으며 평균 골유합의 기간
은 술 후 8.4주 (4~16주)였다. 수술 후 평균 11개월
후 내고정물을 제거하였다. 최종 추시상 견쇄관절의 외
상성 관절염이 5예에서 측정되었다. 술 전 견쇄관절의
이개가 동반된 9예 중 5예에서 정상 회복 되었고 4예에
서는 평균 3 mm의 이개가 남아 있었으며, 견쇄관절의
탈구가 동반된 7예 중 5예에서 정상 회복 되었고, 1예
에서 50% 이하, 1예에서 25% 이하의 상방전위가 잔존
하였다. 
Kona 등10)의 평가 기준에 의한 기능 평가는 19예에
서 우수, 1예에서 양호, 1예에서 보통의 결과를 보였
다. 술 전 원위 쇄골 골절을 동반한 견쇄관절의 손상에
대한 저자들에 분류에 따른 UCLA 점수11)는 I형 32.6
점 (24~35점), II형 34점 (29~35점), III형 34.1점
(33~35점)으로 측정되었고 각 군간 통계학적으로 유의
한 차이는 없었다 (p=0.794). 술 후 외상성 관절염이
관찰되는 5예에서 UCLA 점수는 평균 34.4점 (33~35
점), 견쇄관절의 이개가 있는 4예에서 32.8점 (29~35
점), 상방전위가 잔존하는 2예에서 34점, 잔존 변형이
없는 10예에서 33.7점 (24~35점)으로 측정되었고, 각
군간 통계학적으로 유의한 차이는 없었다 (p=0.281).
합병증으로는 K-강선 및 긴장대 강선 고정술을 시행
한 1예에서 불유합이 관찰되었고 술 후 3개월 금속판
고정술 및 골이식술을 시행하여 골유합을 얻었으며, 금
속판 고정술을 시행한 1예에서 추시 관찰 중 내고정물
의 이완이 있었으나 추가적인 치료없이 골절이 유합되
었다. 2예에서 오구 쇄골 인대 주위에 증상없는 석회화
가 관찰되었다. 
고 찰
Allman12)은 골절의 위치에 따라서 쇄골 골절을 세
그룹으로 나누었으며 Neer2,6)는 원위 쇄골 골절의 특이
점에 주목하여 이를 다시 오구 쇄골 인대가 온전한 I형
과 내측 골편과 오구 쇄골 인대의 연결이 소실된 불안
정 골절인 II형, 관절면의 손상이 있는 III형의 세 가지
로 분류하였다. Neer II형 골절은 원추인대 (conoid
ligament)와 능형인대 (trapezoid ligament)가 손상
되지 않은 IIa형과 원추인대가 손상된 IIb형으로 세분되
었다. Craig4)는 Allman과 Neer의 분류를 통합하면서
골막 소매 (periosteal sleeve)골절, 관절 내 분쇄 골
절을 추가하여 원위 쇄골 골절을 5가지 유형으로 좀더
상세하게 분류하였다. 그러나 Neer나 Craig의 경우 오
구 쇄골 인대의 손상 및 오구 쇄골 간격의 증가에 초점
을 두어 원위 쇄골 골절을 분류하고 있어 견쇄관절 손
상을 적절히 반영하지 못하는 단점이 있다.
견쇄관절 손상은 견쇄관절 간격과 오구 쇄골 간격,
견봉돌기와 쇄골의 상방전위 정도를 이용하여 방사선학
적으로 확인할 수가 있다. 정상 견쇄관절 간격은 3~4
mm이며, 남자의 경우 7 mm, 여자의 경우 6 mm 이
상일 경우 병적 소견으로 알려져 있다.13) 정상 오구 쇄
골 간격은 11~13 mm이며,14) 쇄골의 상방전위는 대개
건측과 비교하여 측정한다. 견쇄관절에 충격이 가해지
면 일반적으로 견봉 쇄골 인대가 먼저 충격을 받으면서
손상이 일어나고, 오구 쇄골 인대로 손상이 진행되며
삼각 승모근막의 파열이 뒤따른다고 알려져 있다.15) 해
부학적 연구 따르면 견봉 쇄골 인대는 견쇄관절의 전후
방 안정성, 오구 쇄골 인대는 견쇄관절의 상방 안정에
중요한 구조로, 견봉 쇄골 인대 및 관절낭을 제거할 경
우 50% 이하의 견쇄관절의 아탈구가 발생하며, 추가적
인 오구 쇄골 인대의 절제 시 완전 탈구가 일어난다고
하였다.16) 임상적으로 견쇄관절 아탈구가 50% 이하일
경우 오구 쇄골 인대의 손상이 없을 가능성이 높다는
것을 알려주지만, 견봉 쇄골 인대의 파열 유무에 대해
서는 구체적인 기준이 없어 저자들은 견쇄관절 간격이
7 mm 이상 벌어진 경우를 견봉 쇄골 인대의 파열 가
능성이 높다고 보고 견쇄관절 간격을 측정하였다. 따라
서 저자들은 원위 쇄골 골절의 골절선이 견쇄관절면까
지 연장된 경우를 I형, 원위 쇄골 골편의 외측면과 견봉
돌기의 내측면이 이루는 견쇄관절 간격이 7 mm 이상
벌어진 관절내 골절을 II형, 원위 쇄골 골편의 하연과
견봉돌기의 하연이 이루는 간격이 정상측 견쇄관절에
대해 50% 이상 상방전위된 관절내 골절을 III형으로 분
류하여 원위 쇄골 골절에 동반된 견쇄관절의 손상을 분
류하고자 하였다. 
원위 쇄골 골절은 근위부나 중간부 쇄골 골절과 달리
불유합 등의 합병증으로 인하여 수술적 치료를 우선 고
려하여야 한다.1,2) Hessmann 등17)은 안정 골절은 보존
적 치료로 충분하였으나 견쇄관절을 침범하거나 오구 쇄
골 인대 손상을 동반한 불안정 원위 쇄골 골절에 대한
보존적 치료는 그 결과가 불량하였다고 보고한 바 있다.
Neer2,6)가 원위 쇄골 골절의 보존적 치료 시 30%의 불
유합을 보고한 이래 다양한 수술 방법이 소개되어 왔다.
골편의 크기와 위치, 오구 쇄골 인대의 파열 여부 및 견
쇄관절의 손상 여부에 따라 수술 방법을 결정하게 되는
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데 K 강선이나 Steinmann pin을 견봉에서 견쇄관절
을 통과하여 골절 부위를 고정하는 방법,2,10) 골절면의
근위부와 원위부에 K 강선을 삽입하고 8자형 긴장대법
으로 강선을 고정하는 술식, T형 금속판, Hook 금속
판, Wolter 금속판 등 금속판을 이용하는 방법,18,19) 쇄
골을 오구 돌기에 고정하는 Bosworth 술식 등의 오구
쇄골 나사못 고정술, Dacron tape나 PDS 봉합사를
이용하는 오구 쇄골 인대 재건술, 근이전술 등이 있다.
다양한 수술 방법을 통한 여러 저자들의 치료 결과와
함께 합병증과 단점 또한 보고되고 있다. 우선 흔히 쓰
이는 수술 방법으로 견쇄관절을 통과하는 K 강선 고정
법을 들 수 있는데 Neer6)는 이 방법을 통하여 평균 6
주만에 골유합을 얻었다고 보고하고 훌륭한 수술 방법
으로 추천하였고 이후 K 강선 대신 Knowles핀 등을
이용한 다른 연구에서도 우수한 결과를 보이고 있다. 그
러나 다수의 불유합과 심부 감염, 견쇄관절 관절염, 내
고정물의 파손이나 이동등의 합병증이 보고 된 바 있
다.4,10) 금속판을 이용하여 고정하는 방법 또한 널리 쓰
이고 있는데 고정력이 우수하다는 장점이 있으나 외측
골편이 작아 삽입할 수 있는 나사못 수의 제한이 있을
수 있고 상대적으로 피부절개와 골막박리가 광범위하다
는 한계점이 있다.1) 마지막으로 일시적인 오구 쇄골 나
사못 고정으로 치료할 수 있으나 수술 술기가 다소 어렵
고 관절운동의 제한이 있을 수 있으며 Dacron tape를
이용한 오구 쇄골 인대 재건술을 동시에 실시하는 방법
은 쇄골 및 오구돌기의 미란, 골용해 가능성이 있다.
본 연구에서는 견쇄관절을 통과하지 않는 K-강선 및
긴장대 강선 고정술 (10예) 및 원위 요골용 T형 금속판
(4예), T형 잠김압박 금속판 (3예), 가변 각도 잠김 압
박 금속판 (1예), Leibinger 소형 금속판 (1예) 고정
술을 선택하였고, 우수한 치료 결과를 얻었다. 고식적
인 금속판의 단점을 보완한 새로운 금속판을 사용하여
원위 골편이 짧거나 분쇄가 심한 경우, 노인의 골다공
증성 원위 쇄골 골절에도 견봉 쇄골 관절에 추가적인
손상을 주지 않고 골편을 견고하게 고정하여 좋은 결과
를 얻을 수 있었을 것으로 생각된다. 
원위 쇄골 골절에 동반된 견쇄관절의 손상이 임상적
결과에 미치는 영향을 알아보기 위하여 술 전 각 군의
UCLA 점수를 측정하여 비교하였으나, 통계적으로 유
의한 차이는 없었다. 이는 원위 쇄골 골절에서 견쇄관
절의 손상이 동반되더라도 정확한 정복과 내고정이 이
루어진다면 만족할 만한 결과를 얻을 수 있음을 시사한
다고 생각된다. 또한 술 후 외상성 관절염 및 지속되는
견쇄관절의 이개 또는 상방전위가 있는 군 및 정복이 잘
유지되고 있는 군의 UCLA 점수를 측정하여 비교하였
으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 원위 쇄골 골절
고정 후 남아 있는 견쇄관절의 손상은 Rockwood 분류
상 대부분 II형, III형 견쇄관절 손상과 유사하게 되며,
Rockwood 분류상 II, III형의 견쇄관절의 손상에서 견
쇄관절의 해부학적 정복이 임상 결과에 큰 영향을 미치
지 않는다는 이전의 연구결과와 다르지 않다.20,21) 외상
성 관절염은 5예 24%에서 발생하였으나 이에 따른 불
편을 호소하는 환자는 없었다. Timothy 등의 Rock-
wood III 형의 견쇄관절 손상 치료 후 평균 9.5년 추시
연구에 의하면, 비수술적 치료를 받은 군의 43%에서,
수술적 치료를 받은 군의 25%에서 외상성 관절염의 발
생하였고, 외상성 관절염의 발생과 환자의 증상과는 연
관이 없다고 보고하면서, 대부분의 견쇄관절 손상에 의
한 증상은 6개월 이내에 일어난다고 하였다.22)
본 연구의 한계점으로 단기 추시 결과이기 때문에 견
쇄관절의 외상성 관절염의 발생 및 증상을 확인하기에
는 기간이 짧을 수 있다. 또한 11년이라는 연구 기간에
도 불구하고 증례의 수가 적고 동반 손상이 있는 경우
가 포함되어 견쇄관절 치료의 임상적 결과가 영향을 받
았을 수 있다. 정확한 평가를 위해서는 향후 장기간의
추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
결 론
견쇄관절로 연장된 골절이 있거나 관절내 골절이 있
으면서 견쇄관절 간격이 7 mm 이상 벌어진 경우 또는
정상 측과 비교하여 50% 이상 원위 쇄골의 상방전위가
있는 견쇄관절의 손상이 동반된 경우라도 원위 쇄골의
정확한 정복과 견고한 내고정을 통해 만족할 만한 결과
를 얻었다. 수술 전 견쇄관절의 손상 종류 및 수술 후
경도의 외상성 관절염이나 이개, 상방전위와 임상적 기
능간에 유의한 연관성은 없었다. 
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목적: 견쇄관절의 손상이나 원위 쇄골 골절의 치료에 대해서는 많은 연구가 있으나, 견쇄관절 손
상을 동반한 원위 쇄골 골절의 치료에 대해서는 알려진 바가 적다. 저자들은 견쇄관절의 손상을
동반한 원위 쇄골 골절의 수술적 치료 및 결과, 예후를 평가하고자 한다.       
대상 및 방법: 견쇄관절의 손상을 동반한 쇄골 외측단에서 2.5 cm 내를 침범한 원위 쇄골 골절로
수술적 치료를 받은 21명 (21예)의 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 단순 방사선 사
진과 CT상 원위 쇄골의 골절선이 견쇄관절로 연장 (5예)되어 있거나, 7 mm 이상의 견쇄관절의
이개 (separation)가 있는 관절내 골절 (9예), 또는 건측과 비교해서 50% 이상 원위 쇄골의 상
방전위가 있는 관절내 골절 (7예)을 견쇄관절의 손상이 있는 경우로 분류하였다. Craig 분류상
III형이 16예, V형이 5예였다. 금속판 (9예), 소형나사 (1예), K 강선 및 긴장대 강선 (10예)
및 경 견쇄관절 K 강선 (1예)을 사용하여 골절을 고정하였다. 건측에 비해 100%이상 원위 쇄골
의 상방전위가 있었던 1예 및 골편이 작아 고정력이 약하다고 판단된 1예에서 경 견쇄관절
(transarticular AC joint) K 강선 고정을 추가적으로 실시하였다. 견봉 쇄골 인대 또는 오구
쇄골 인대의 봉합이나 재건술은 시행하지 않았다.         
결과: 21예 중 20예에서 골유합을 얻었으며 골유합까지의 기간은 평균 8.4주이었다. 최종 추시
시 5예에서 견쇄관절의 외상성 관절염이 관찰되었고, 4예에서 견쇄관절의 이개가, 2예에서 건측
과 비교하여 50% 이하의 상방전위가 남아 있었으나 견쇄관절의 이개 및 상방전위가 술전보다 증
가된 예는 없었다. Kona 등의 기준에 따른 기능적 평가상 19예에서 우수, I예에서 양호, 1예에
서 보통의 결과를 얻었다. 견쇄관절 손상의 분류에 따른 UCLA 점수는 I형에서 32.6점, II형에
서 34점, III형에서 34.1점이었다. 술전 견쇄관절 손상 종류, 술후 잔여 관절의 이개 및 전위, 외
상성 관절염의 유무와 임상 결과간에 유의한 연관성은 관찰되지 않았다 (p>0.05). 합병증으로는
K 강선 및 긴장대 강선 고정술로 고정한 1예에서 불유합이 관찰되어 술후 3개월 금속판 고정술
및 골이식술을 시행하여 골유합을 얻었으며, 금속판 고정술을 시행한 1예에서 추시 관찰 중 내고
정물의 이완이 있었으나 추가적인 치료 없이 골절이 유합되었다.
결론: 견쇄관절로 연장된 골절이 있거나 관절내 골절이 있으면서 견쇄관절 간격이 7 mm 이상
벌어진 경우 또는 정상측과 비교하여 50% 이상 원위 쇄골의 상방전위가 있는 견쇄관절의 손상이
동반된 경우라도 원위 쇄골의 정확한 정복과 견고한 내고정을 통해 만족할 만한 결과를 얻었다.
수술 전 견쇄관절의 손상 종류 및 수술 후 경도의 외상성 관절염이나 이개, 상방전위와 임상적 기
능 사이에 유의한 연관성은 없었다.
색인 단어: 원위 쇄골 골절, 견봉 쇄골 관절 손상, 관혈적 정복술
초 록
